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ABSTRACT 
Of the congenital coronary artery fistulae, the multiple coronary artery microfistulae, arising from the left and 
right coronary artery emptying into the left ventricle, are very rare. Little is known about their anatomic and 
clinical features, especially in apical hypertrophic cardiomyopathy. The clinical findings are heterogeneous, but 
include, in most cases, a history of typical or atypical angina pectoris. A 67 year old woman was referred for 
evaluation of chest pain on exertion, and a shortness of breath. The electrocardiographic and echocardiographic 
findings were typical of apical hypertrophic cardiomyopathy. Coronary arteriography showed normal epicardial 
coronary arteries, but multiple coronary artery-left ventricular microfistulae arising from the left and right 
coronary arteries. Transthoracic Doppler echocardiography, using a high frequency transducer, with a low 
Nyquist limit, demonstrated multiple coronary artery-left ventricular microfistulae just beneath the apical impulse 
window. (Korean Circulation J 2003;33 (4):338-342) 
 
KEY WORDS：Hypertrophic cardiomyopathy；Echocardiography Doppler pulsed；Vascular fistula. 
 
 
서     론 
 
선천성 관동맥 기형 질환 중에서 관동맥-심실루(cor-
onary artery-ventricular fistulae)는 드물게 볼 수 
있는 질환으로 관동맥 조영술을 시행한 환자의 약 0.08~ 
0.2%정도에서 관찰된다고 보고되어지고 있다.1)2) 대부 
분의 관동맥-심실루는 우관동맥이나 좌관동맥에서 기시 
하여 주로 우심실로 유입되는 형태가 흔하고, 다발성으로 
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관동맥에서 좌심실로 유입되는 관동맥-좌심실간 미세루 
(multiple coronary artery-left ventricular microfis-
tulae)의 형태는 매우 드물다고 알려져 있으며 현재까지 
문헌상으로 30증례 정도를 보고하고 있다.3) 이러한 다 
발성 관동맥-좌심실간 미세루의 혈역학적, 임상적 중요 
성은 아직 정확하게 알려져 있지 않다. 그러나 이러한 
환자들은 관동맥 스틸 현상(coronary steal phenome-
non)으로 인한 심근 허혈 및 좌-좌 단락(left to left 
shunt)로 인한 심장 이완기시의 용적 부하 증가로 인한 
증상을 호소할 수 있다고 알려지고 있다.  
이에 본 저자들은 흉통 및 호흡곤란을 주소로 내원한 
심첨부 비후성 심근증 환자에서 관동맥 조영술상 관동 
맥의 뚜렷한 병변이 없고 다발성 관동맥-좌심실간 미세 
루가 관동맥 조영술 및 경흉부 도플러 심초음파로 관찰된 
증례 1예를 문헌 고찰과 함께 보고 하는 바이다. 
  
증     례 
 
환  자：정○자, 여자, 67세. 
주  소：노작성 흉통 및 호흡 곤란. 
현병력：환자는 2년 전부터 계단을 오를 때 발생하는 
노작성 흉통이 간헐적으로 있어 왔으며 입원 3일 전부터 
기침, 가래 등을 동반한 감기 증상이 있으면서 안정시 
에도 흉통이 유발되고 호흡 곤란이 유발되어 본원 응급실 
경유 심장내과에 입원하였다. 
과거력 및 가족력：20년 전부터 퇴행성 관절염으로 
진통제를 간헐적으로 투약해 왔으며 입원 1달 전에 고 
혈압을 진단 받아 항고혈압 제제를 복용하고 있었다. 그 
외에 특이 사항은 없었다. 
신체진찰 소견：입원 당시 환자는 급성 병색을 보였 
으며 혈압은 180/100 mmHg, 맥박 수는 분당 90회, 
호흡수는 분당 23회, 체온은 36℃였다. 경정맥의 울혈 
소견은 보이지 않았으며, 흉부 청진상 양측 폐하부에서 
미세한 수포음이 관찰되었으나 심잡음은 청진되지 않았 
다. 복부 촉진상 간장 및 비장의 종대는 없었으며 하지 
부종은 없었다. 
검사실 소견：입원 당시 시행한 말초 혈액 검사상 
백혈구 12,510/mm3, 혈색소 11.4 g/dL, 헤마토크리트 
34.2%, 혈소판 180,000/mm3였다. 일반 화학 검사상 
BUN/Cr 19.4/1.2 mg/dL, 혈당 142 mg/dL, Total pro-
tein/albumin 6.7/3.8 g/dL, AST/ALT 35/21 IU/L, 
Total cholesterol 151 mg/dL, HDL-cholesterol 31 
mg/dL, Triglyceride 66 mg/dL, LDL-cholesterol 
110 mg/dL였다. 심근 효소 검사상 CK-MB 12.03 
ng/ml, Troponin-T는 0.010 ng/ml 미만이었다. 입원 
당시 동맥혈 검사상 실내 산소 분압에서 pH 7.352, 
pCO2 53.5mmHg, pO2 49.2 mmHg, 산소포화도는 
81.6%였다. 
심전도 및 흉부 X-선 소견：입원시 심전도상 분당 
90회의 동율동을 보였으며 좌심실 비대 및 V1-V5 유 
도에서 T파의 역위가 관찰되었다. 흉부 방사선 검사상 
경도의 심장 확장 소견이 있었고 우중엽의 폐렴이 의심되 
었으며, 전반적으로 양쪽 폐부위에 폐부종 소견이 관찰 
되었다. 
경흉부 심초음파 및 경흉부 도플러 심초음파 소견：각 
심실과 심방의 크기는 정상이었으며 좌심실 구혈률은 
63%이었다. 국소적인 벽운동 장애는 관찰되지 않았으나 
현저한 심첨부의 비후가 관찰되었다. 4~7 MHz의 주파수 
범위를 갖는 탐촉자(ATL HDI 5000, USA)를 좌측 
쇄골 중앙선상의 4번째와 5번째 늑간 사이에 위치시킨 
후 심첨 2방도를 변형시켜서 심첨부를 보이게 한 후 
기계에 내장되어 있는 낮은 속도 범위를 갖는 색 도플러 
를 작동시켜서 심첨부 부위를 관찰한 결과 좌심첨부의 
심외막에서 수직 방향으로 좌심실내로 유입되는 다발성 
선형의 흐름 신호(flow signal)를 확인하였다(Fig. 1).  
부하 심근 관류 스캔 소견：하벽 부위에 경도의 관류 
LV 
Fig. 1. Transthoracic color Doppler echocardiography
showed multiple linear color flow signals (arrow) per-
pendicular to the epicardial surface in the left vent-
ricular apex, which was drained into left ventricle, de-
monstrating multiple left coronary artery-left ventricular
microfistulae. 
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결손 및 재관류 소견이 관찰 되었다. 
관동맥 조영술 소견：관동맥 조영술상 유의한 관동맥 
의 협착 소견이 관찰 되지는 않았으나 좌관동맥-좌심실 
(Fig. 2) 및 우관동맥-좌심실간(Fig. 3)의 다발성 미 
세루가 관찰 되었으며 좌심실 조영술상 이완기시에 심 
첨부의 새부리 모양 변화로 전형적인 심첨부 비후성 
심근증의 소견을 보였다(Fig. 4). 심도자 검사상 좌심 
실의 이완기말 압력은 10 mmHg였다.  
치료 및 경과：입원 당시 심근 효소의 경미한 상승과 
심전도상 T파의 역위 소견이 관찰되어 비 ST 분절 상승 
심근 경색 및 폐부종 의심하에 심장내과 중환자실에서 
비강내 산소 흡입, 헤파린과 질산염 점적 주입 및 안지 
오텐신 전환 효소 억제제, 아스피린, 베타차단제, 이뇨제 
투여로 보존적 치료를 시작하였다. 약물치료 후 더 이상 
의 흉통의 발생은 없었으며 흉부 단순 촬영 소견상 폐부 
종의 호전과 심비대의 감소를 보였다. 입원 7일째 시행한 
관동맥 조영술상 다발성의 관동맥-좌심실간 미세루와 
심첨부 비대증이 관찰되었고 관동맥-좌심실간 미세루에 
의한 심근 허혈로 생각되었다. 현재 환자는 보행시나 운 
동시 흉통 및 호흡 곤란없이 건강한 상태로 외래에 추적 
관찰 중이다. 
 
고     찰 
 
최근 관동맥 조영술의 빈도가 증가하면서 검사상 다 
양한 해부학적 이상을 동반하는 관동맥 기형에 관한 보고 
가 증가하고 있다. 이 중에서 관동맥-심실루는 드문 
질환으로 관동맥 조영술상 약 0.08~0.2%의 빈도를 보 
이는 것으로 알려져 있다. 이러한 관동맥-심실루는 일반 
적으로 우심실이나 폐동맥으로 유입되는 경우가 76%에 
서 92% 정도로 보고되고 있으며 이 경우 단일성 루 
LAD 
D1 
Fig. 2. Left coronary angiography showed multiple mi-
crofistulae originating from 1st diagonal branch (D1) of
left coronary artery and draining into the left ventricular
cavity (arrow). 
RCA 
PDA 
Fig. 3. Right coronary angiography showed opacifica-
tion of the left ventricle through diffuse microfistulae
network originating from right posterior descending artery
(arrow). PDA：posterior descending artery. 
LV 
Fig. 4. Left ventricular angiography revealed a spade
shape of left ventricle, representative for apical hyper-
trophic cardiomyopathy. 
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(single fistula)의 형태를 취하는 경우가 흔하다. 이에 
반해 좌심실로의 유입은 약 8%에서 24% 정도로 드물 
다고 알려져 있으며 이 경우에는 대부분 다발성 루(mul-
tiple fistulae)의 형태를 취한다.4)5) 문헌에 의하면 좌관 
동맥과 우관동맥 모두에서 기인하는 관동맥-심실루의 
빈도는 극히 드물어 약 5%정도로 알려져 있다.4) 대부 
분의 관동맥-심실루의 원인은 선천성이다.5) 사후 부검에 
의한 형태학적 연구에 의하면 관동맥-심실루의 형성은 
심근 발생 과정에서 태아기때 심내막하의 혈류 공급을 
위해 존재하던 테베시안(Thebesian) 시스템이 성장 과 
정에서 소실되지 않고 남아 있는 경우로 생각된다.6)7) 
관동맥-심실루는 형태학적으로 arterio-sinusodal type, 
arterial-luminal type 및 arterio-capillary type으로 
나눌 수 있는데, 이론적으로는 arterio-sinusodal type과 
arterial-luminal type이 심근으로의 산소 공급을 담당 
하는 모세혈관을 거치지 않으므로 심근 허혈을 유발 
시킬 수 있다. 또한 후천적 요인으로 아주 드물게는 흉부 
손상에 의해 발생할 수 있으며, 정확한 기전을 알 수는 
없으나 다발성 심근염과 동반되어 보고된 경우도 있었 
다.8) 또한 비후성 심근증, 특히 심첨부 비후성 심근증 
환자에서 관동맥-심실루의 보고가 있는데 이는 단락에 
의한 용적 부하로 인한 것인지 또는 심근 허혈에 의한 
이차성 변화인지에 대해서는 논란의 여지가 있다.9) 관 
동맥-심실루 환자의 임상적 증상은 다양하게 나타날 수 
있으며 대부분 무증상이다.1)2) 증상의 발현은 문헌상 
대부분 성인 시기(40세 이상)에 발현되는 것으로 보고 
되고 있으며 주로 전형적 또는 비전형적인 협심증 증 
세를 보인다.6) 이는 관동맥-심실루로 인해 유발 될 수 
있는 관동맥 스틸 현상에 의한 심근의 허혈에서 기인하며, 
관동맥의 유의한 협착없이 급성 관동맥 증후군의 원인 
으로 추정될 수 있다.10)11) 본 증례는 심근 허혈로 인한 
흉통 및 이완기 장애로 인한 급성 폐부종 소견을 보였으 
며 경흉부 심초음파상 심첨부 비후성 심근증을 동반한 
경우이다. 울혈성 심부전의 증상은 용적 부하의 증가와 
이완기 장애에 의한 것으로 생각되며 동반된 심방 세동 
에 기인한 것으로도 보고되고 있고,10) 증상의 정도는 
관동맥-심실루의 단락의 정도에 따라 다르게 나타난다. 
일반적으로 급성 관동맥 증후군 환자에서 시행하는 관 
동맥 조영술 도중에 발견되어 진단되는 경우가 많다.11) 
관동맥-심실간 미세루 환자에서 관동맥내 도플러 초음 
파를 이용한 혈역학적 수치 변화를 측정한 다거나,12) 
관동맥-정맥동간의 젓산농도 차이를 이용한 허혈 정도 
의 정량적 측정 등13)의 시도가 있어 왔으며 또한 심도 
자술을 통해 임상적 의미를 갖는 단락의 양을 측정하 
려는 시도가 있었으나 모두 침습적인 절차를 통한 것 
이었다. 그 외에 운동부하 심전도 검사, 부하 심근 관류 
스캔 등을 이용해 비침습적으로 심근 허혈을 밝히려는 
연구가 있었지만 논란의 여지가 남아 있는 상태이다. 본 
증례의 경우 부하 심근 관류 스캔상 심근 하벽의 관류 
장애 소견이 있었으나, 이는 심첨부 비후성 심근증 환 
자의 경우 흔히 관찰될 수 있는 소견으로 심근 허혈의 
객관적 증거로 보기에는 불충분하다고 생각된다. 최근 
고주파 탐촉자(6 MHz 이상)를 이용한 경흉부 도플러 
심초음파 검사로 좌전하행지의 혈류 관찰이 가능해지 
면서 이에 대한 임상적인 보고가 이루어 지고 있다.14)15) 
본 증례의 경우는 좌심첨부의 심외막에서 수직방향으로 
좌심실내로 유입되는 다발성 색채 도플러 신호 흐름을 
포착할 수 있어 관동맥-좌심실간 미세루를 확인할 수 
있었다. 이러한 소견은 관동맥의 관통 분지 동맥들(per-
forating branch arteries)과의 감별이 필요한데, 미세 
루인 경우는 혈류가 심실내로 유입되는 것이 관찰되지만 
관동맥의 관통 분지 동맥인 경우에는 관찰되지 않는다. 
보다 객관적인 증명방법은 관동맥내로 조영제를 투여 
하여 심초음파를 이용해 조영제가 좌심실내로 직접 유입 
되는 것을 관찰하는 방법이지만 본 증례에서는 시행치 
못했다. 관동맥-좌심실 간 미세루 환자의 치료 방법에 
대해서는 아직 논란의 여지가 있다. 외과적 치료를 고려 
해야할 경우로는 단락의 정도가 큰 경우, 기타 다른 심장 
병변의 존재, 점진적으로 단락의 정도가 커지는 경우, 
심내막염, 파열, 폐동맥 고혈압, 색전증의 동반 등이다.16) 
그러나 일반 적으로는 양호한 예후를 고려할 때, 내과적 
치료가 우선적이며 치료의 목표는 심근의 산소 요구량을 
감소시키고 그로인한 수요-공급의 부조화를 최소화하는 
것이다. 이를 위해 베타차단제, 칼슘 통로 차단제, 질 
산염 제제 등이 사용되어 왔다.17)18) 그러나 질산염 제 
제나 칼슘 통로 차단제의 사용은 이완기말 심실내압을 
감소시켜 오히려 관동맥 스틸 현상을 악화시킬 수 있으 
므로 주의하여야 한다. 
 
요     약 
 
다발성 관동맥-심실간 미세루는 우연히 발견되는 드문 
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질환으로 급성 관동맥 증후군의 양상으로 나타날 수 
있다. 본 증례에서는 심첨부 비후성 심근증 환자에서 
고주파 탐촉자를 이용한 경흉부 도플러 심초음파로 다 
발성 관동맥-좌심실간 미세루를 관찰할 수 있었고 관 
동맥 조영술로 확진 할 수 있었다. 
 
중심 단어：비후성 심근증 ; 경흉부 도플러 심초음파 ; 
관동맥-좌심실간 미세루. 
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